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L e syndrome sec oculaire ou buccal est frequem- 
ment source de problemes diagnostiques et the- 
rapeutiques. Le caractere paucisymptomatique du 
syndrome sec « isole », la diversite des manifestations 
extraglandulaires du syndrome de Gougerot-Sjogren 
(SGS), l’absence de correlation entre les mesures 
objectives (flux salivaire et lacrymal) et la severite des 
symptomes exprimes par le patient rendent compte de 
ces difficultes. 

Autant dire que l’on passe souvent a cote du diagnos- 
tic, dans une maladie qui heureusement n’est en gene- 
ral pas grave, et que le traitement est souvent un 
« casse-tete chinois ». 

Le syndrome sec, probleme courant 
en medecine generale, odonto- 
stomatologie, ophtalmologie, 
geriatrie, psychiatrie 

Bouche seche 

On est souvent confronte a des plaintes de bouche 
seche volontiers associees a des symptomes plus 
varies - glossodynie, brulure, mauvais gout, sensation 
de salive epaisse ou salee - 1’ etude du flux salivaire est 
alors volontiers normale. II ne s’agit pas forcement 
d’un syndrome sec. II faut en convaincre le patient ce 
qui n’est pas evident, et il faut de toute fa 9 on essayer 
de trouver une solution a ses problemes. II est impor- 
tant aussi d’explorer le pharynx et la region oesopha- 
gienne et gastrique pour ne pas ignorer les rares 
expressions stomatologiques de maladies regionales 
(cancer, oesophagite, candidose). 

Curieusement, le tarissement des secretions est res- 
senti de maniere variable d’un malade a l’autre, et 
meme chez un meme malade d’une periode a 1’ autre 
de sa vie. II n’y a pas de bonne correlation entre reva- 
luation quantitative de la secretion salivaire et l’im- 
portance des plaintes du patient. L’exemple le plus 
dramatique est celui de la bouche post-radique ou, la. 


on peut constater les degats provoques par la destruc- 
tion complete de l’activite des glandes salivaires. II est 
possible d’ ailleurs que dans ces cas-la se rajoute a F ab- 
sence de salive une stomatite radique. C’est alors que 
Ton peut observer les degats fonctionnels et lesionnels 
les plus invalidants. C’est encore la que l’on est 
confronte a nos faibles moyens therapeutiques : les 
petits secretagogues sont inefficaces, les salives artifi- 
cielles sont souvent mal supportees, et le patient est 
frequemment condamne a « supporter » sa bouche en 
essayant d’eviter les complications dentaires. 

Le syndrome sec buccal est done un motif de consul- 
tation reitere difficile. 11 necessite une prise en charge 
attentive par un praticien experimente et patient, d’ au- 
tant plus que la dimension psychologique est toujours 
presente : la bouche est une zone privilegiee de soma- 
tisation. . . 

GEil sec 

Le syndrome sec oculaire est aussi frequent, proba- 
blement encore plus que la xerostomie, le patient ne 
s’en plaint pas forcement. La somatisation a ce niveau 
est probablement moins frequente. Cependant il y a ici 
des causes ophtalmologiques propres. 11 y a aussi des 
complications qui ont leur semiologie : le risque prin- 
cipal de la xerophtalmie est F ulcere de la cornee, eve- 
nement douloureux et inquietant, qui justifie que l’on 
donne des conseils a ces patients, en particulier dans 
l’utilisation de collyre type larmes artificielles. C’est 
essentiellement ce traitement local qui est utile dans la 
xerophtalmie. 

Autres localisations 

En pratique clinique, il n’est pas rare d’etre amene a 
repondre a des patients qui se plaignent de nez sec, de 
peau seche et, chez la femme, de secheresse vaginale. 
Lorsque l’on est dans le contexte de la maladie de Gou- 
gerot-Sjogren, les etudes qui ont pu etre faites confir- 
ment bien que la secheresse peut concerner beaucoup 
d’organes : le nez, la peau, les muqueuses bronchique 
et digestive. . . Il existe aussi des plaintes relativement 
frequentes en dehors de ce contexte de syndrome de 
Gougerot-Sjogren. C’est le cas en particulier de la 
secheresse vaginale qui est un probleme frequent, clai- 
rement relie a la secretion cestrogenique. En effet, la 
secheresse vaginale atteint une majorite de femmes 
apres la menopause, et peut etre soulagee par des trai- 
tements hormonaux locaux ou generaux. Il est impor- 
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tant cependant de se soucier de cette question car les 
femmes hesitent parfois a en parler. 

Les syndromes secs sont frequents, ils doivent toujours 
faire evoquer actuellement une cause medicamenteuse. 

Le syndrome sec, c’est avant tout 
un probleme de sujet age et de cause 
medicamenteuse 

Le sujet age se plaint souvent de bouche seche, et plus 
il est age, plus il s’en plaint. De ce fait, le geriatre a 
souvent une prise en charge a faire a ce niveau-la, d’au- 
tant plus que le retentissement sur la nutrition chez le 
sujet tres age peut etre important. Il ne s’agit cepen- 
dant pas d’une diminution du flux salivaire avec I' age, 
mais le syndrome de bouche seche est plutot en rap- 
port avec les multiples affections frequentes a cet age : 
depression, deshydratation, maladie de Parkinson, dia- 
bete. Plus encore que les maladies, les nombreuses the- 
rapeutiques en particulier antihypertensives et 
psychotropes sont en cause. Dans plus de la moitie des 
cas en geriatrie on retrouve cette cause medicamen- 
teuse, et les families medicamenteuses sont tres nom- 
breuses a pouvoir entrainer ce probleme. 

Ainsi les syndromes secs ne debouchent pas toujours, 
loin s’en faut, sur le diagnostic de SGS. 

Le syndrome de Gougerot-Sjogren 
primaire est un des diagnostics les 
plus difficiles de la medecine interne 

En effet, nous avons vu que les syndromes secs les plus 
expressifs, les plus riches en symptomes ne sont pas 
dus la plupart du temps a un SGS. 

Le syndrome de Gougerot-Sjogren est une exocrino- 
pathie auto-immune qui peut toucher toutes les glandes 
exocrines, mais surtout les glandes salivaires et lacry- 
males avec une infiltration lymphocytaire chronique. 
Ce syndrome est volontiers associe a d’autres mala- 
dies auto-immunes, il est dans ces cas-la secondaire. 
Sinon il s’agit du SGS primaire. 

- Le SGS secondaire est facile a diagnostiquer. Il suf- 
fit de penser a interroger sur ce plan les patients 
atteints de sclerodermie, polyarthrite rhumatoide, 
lupus. . . et de leur faire une biopsie des glandes sali- 
vaires accessoires. 

- Par contre le SGS primaire, maladie relativement fre- 
quente, est de diagnostic difficile, car il emprunte a 
d’autres maladies toute sa semiologie. Il s’agit d’une 
patiente qui a un syndrome sec et qui ne s’en plaint 
pas, mais qui presente des « lambeaux de connecti- 
vite » et (ou) de maladie auto-immune ; on fait sou- 
vent le diagnostic chez des patientes qui etaient 
classees connectivite indifferenciee, inclassee, 
connectivite mixte. . . 

Les situations qui peuvent amener au diagnostic de 
cette curieuse maladie sont extremement variees : 
vitesse de sedimentation elevee inexpliquee isolee (en 
fait due a une hypergammaglobulinemie), pseudo- 


lymphome (au niveau de n’importe quel organe), lym- 
phome du MALT ( mucosce associated lymphoid tis- 
sue), pneumopathie interstitielle, bronchites a 
repetition, nephropathie interstitielle avec insuffisance 
renale ou acidose tubulaire distale, syndrome de Fan- 
coni, hypophysite, thyroidites, hepatite, rhumatisme 
inflammatoire inclasse, polyarthrite, « fibromyalgie », 
neuropathie peripherique, demence, insuffisance pan- 
creatique, meningite aseptique, tableau de sclerose en 
plaques atypique, purpura. 

Le probleme est d’y penser, de poser les bonnes ques- 
tions sur la bouche et les yeux aux patients, de mesu- 
rer le flux salivaire, de faire un test de Schirmer facile 
a realiser au cabinet, de faire une biopsie des glandes 
salivaires accessoires, qui est un geste simple, peu trau- 
matisant et rentable et de rechercher les signes biolo- 
giques associes : leucopenie, hypergammaglobulinemie 
de type polyclonal, forte positivite des anticorps anti- 
nucleaires (ACAN), negativite des anti- ADN, positi- 
vite des anti-SSA et (ou) SSB, facteurs rhumatoides 
positifs. 

Le SGS primaire est une maladie complexe, ubiqui- 
taire et deroutante. Il est souvent tres peu evolutif, tres 
latent, ne s’exprimant que par une anomalie biologique 
decouverte fortuitement. Il s’exprime au contraire par- 
fois par une atteinte organique invalidante. Les dis- 
cordances clinico-biologiques sont tres frequentes. Par 
ses caracteristiques cliniques, evolutives et physiopa- 
thologiques, cette maladie est aux confins des 
maladies auto-immunes et des syndromes lympho- 
proliferatifs et c’est probablement cela qui la rend dif- 
ficile a apprehender. 

Syndrome sec et SGS : un terrain 
psycho-immunologique complexe 

Les praticiens qui suivent des patientes atteintes de syn- 
drome sec ou de SGS leur reconnaissent un terrain psy- 
chologique particulier. Nous avons dit plus haut que la 
bouche etait une zone de somatisation assez privilegiee. 
Il se trouve que les patientes atteintes d’un syndrome 
de Gougerot-Sjogren avere ont volontiers ce meme ter- 
rain qui comporte une note anxio-depressive, une ten- 
dance a la somatisation, voire a l’hypocondrie. Ce 
terrain est proche de celui des autres maladies auto- 
immunes, mais indeniablement plus prononce, plus 
marque, parfois au premier plan. On connait les fortes 
interrelations entre le systeme nerveux central, le sys- 
teme endocrinien et le systeme immunitaire. L'exemple 
le plus evident est la physiologie du stress qui fait inter- 
venir le cortex cerebral, l’axe hypothalamo-hypophy- 
saire, les hormones surrenales et bien sur leurs actions 
sur le systeme lymphoide. On peut done se poser beau- 
coup de questions physiopathologiques a partir de ces 
constatations : causes, consequences, auto-entretien. . . 
Quand on etudie la physiologie des secretions lacry- 
males et salivaires et qu’on y voit le role tres particu- 
lier du systeme nerveux vegetatif, on n’est pas etonne 
des interactions fortes dans les 2 sens entre syndrome 
sec et systeme nerveux. 
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Place des examens paracliniques 

En fait l’approche clinique est largement preponde- 
rante dans F abord du syndrome sec. La plupart des cli- 
niciens ne sont pas equipes pour mesurer le flux 
salivaire, il s’agit pourtant d’un indice interessant. Le 
test de Schirmer est simple mais n’est pas tres fiable. 
L’ evaluation de la secretion lacrymale necessite en 
principe un examen par l’ophtalmologiste qui est par- 
faitement equipe pour evaluer a la fois la quantite et la 
qualite du film lacrymal et le retentissement sur la cor- 
nee. 

S’il y a suspicion de SGS, on fait alors des examens 
biologiques avec dosage des anticorps anti-nucleaires, 
ainsi qu’une biopsie des glandes salivaires accessoires. 
La scintigraphie salivaire et la sialographie n’ont pas 
grand interet en pratique courante. 

Syndromes secs et (ou) SGS : 
une prise en charge souvent difficile 

A priori, il n’y a rien de tres efficace, de spectaculaire 
pour traiter la bouche seche, l’ceil sec, ni les formes 
les plus courantes du SGS. Le praticien doit connaitre 
cela pour ne pas se decourager trop vite et garder des 
propositions therapeutiques pour plus tard. Il s’agit de 
maladies chroniques qu’il faut gerer sur de longues 
periodes. Independamment des therapeutiques, les 
patients auront de bonnes et de mauvaises periodes. Le 
soutien psychologique est fondamental dans tous les 
cas, car la psychologie intervient a la fois dans la 
genese et dans la consequence du syndrome sec. 

Le syndrome sec oculaire justifie les differents «sub- 
stituts » a type de collyres traditionnels, ou de gel. Le 
patient doit etre averti de sa fragilite corneenne et done 
du risque d’ulceration. Il faut qu’il utilise plus parti- 
culierement les substituts lacrymaux lorsqu’il ressent 
l’ceil sec, lorsqu’il est dans certaines atmospheres 
aggravantes en particulier la climatisation (longs 
voyages en avion, autobus ou automobile climatises 
par exemple). 

La bouche seche et les autres signes fonctionnels buc- 
caux sont d’intensite et de retentissement tres variable. 
Il faut d’ abord arreter ou essay er d’arreter le tabac et 
les medicaments qui peuvent etre en cause. C’est 
en general possible, mais la bouche seche n’est pas 
toujours amelioree a l’arret des medicaments. Les 
medicaments psychotropes, anxiolytiques et antide- 
presseurs sont pour la plupart responsables de bouche 
seche. Pourtant certains patients sont ameliores de leur 
syndrome sec par les psychotropes. 

Parmi les nombreux petits moyens dont certains n'ont 
pas plus d’effet que le placebo, il faut essayer la brom- 
hexine (Bisolvon 8 mg : 2 comprimes 3 fois/j) puis la 
pilocarpine que l’on peut trouver dans certaines pre- 
parations type teinture de Jaborandi. 

Ces medicaments n’ont jamais un effet spectaculaire. 
Les conseils d’hygiene bucco-dentaire, la recherche et 
le traitement des complications infectieuses (candi- 
doses . . . ) et dentaires (caries . . . ) doivent etre systema- 


tiquement appliques et expliques a ces patients. Les 
medicaments habituellement efficaces dans les colla- 
genoses n’ont aucune efficacite a court terme sur le 
syndrome sec lacrymal ou salivaire. Ils ne sont done 
pas indiques dans la plupart des cas. 

Dans les cas (les plus rares) ou il existe des manifes- 
tations extraglandulaires d’un SGS, les decisions the- 
rapeutiques sont egalement difficiles car aucun 
medicament n’a fait la preuve de son efficacite. 
Quelques notions peuvent cependant se degager des 
experiences des praticiens : 

- F hydroxychloroquine parait avoir quelque effet sur 
le syndrome arthro-myalgique (type polyalgique) 
qui n’est pas rare dans cette maladie. A F oppose, 
certaines formes tres douloureuses de rhumatisme 
ne sont sensibles qu’a de fortes doses de prednisone 
(1 mg/kg/j); 

- les corticoides avec ou sans immunosuppresseurs 
(azathioprine, cyclophosphamide) peuvent etre pres- 
ents lorsqu’on est en presence d’une atteinte visce- 
rale pouvant alterer le pronostic : pseudolymphome, 
demence, neuropathie peripherique, nephropathie, 
pneumopathie interstitielle... 


Conclusion et perspectives 

La secheresse oculaire et salivaire est pourvoyeuse de 
desagrements pour de nombreux patients. Elle neces- 
site une prise en charge globale difficile impliquant en 
general plusieurs medecins dont le devoir est de ne 
pas se derober. Les moyens therapeutiques ne sont pas 
spectaculaires mais ils existent. La prise en charge psy- 
chologique n’est pas toujours « valorisante » mais elle 
est fondamentale. Quant au diagnostic de syndrome 
de Gougerot-Sjogren il est difficile surtout lorsque le 
patient ne se plaint ni d’ceil sec, ni de bouche seche, 
ce qui est relativement frequent. Les progres dia- 
gnostiques ou therapeutiques ne se dessinent pas clai- 
rement a l’horizon. Peut-etre la psycho-immunologie 
naissante viendra-t-elle a bout de cette bizarre mala- 
die? ■ 
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